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ABSTRACT
Utility of clinical criteria for the adequate 
diagnosis of the pharingoamigdalitis  
in the pediatric emergency service
Background: There are two scales (Centor and 
McIsaac) that describe the frequent signs and symptoms 
in pharyngotonsillitis and determine the attitude to be 
followed for diagnosis and treatment; among them, the 
McIsaac criteria are one of the most widely used scales. 
The goal of the study was to determine the predictive va-
lue of the McIsaac criteria in the diagnosis of pharyn-
gotonsillitis due to EbhGA in a Pediatric Emergency 
Service. The predictive value of these criteria is decisi-
ve in the adequate use of TDR test and antibiotics as a 
treatment.
Methods: Cross-sectional study. The target popula-
tion were all patients between 0 and 14 years old treated 
in the Pediatric Emergency Service of the Casa de Salud 
Hospital of Valencia during 2016, with discharge diagno-
ses, tonsillitis, pharyngotonsillitis or pharyngitis and with 
the TDR performed. Two groups were set up according to 
whether TDR was positive or negative. The presence of 
the McIsaac criteria was studied in both groups. A sensi-
tivity and specificity study was carried out and the Total 
and Bayes Probability theorems were applied as well as 
the likelihood ratio measures.
Results: A negative result of TDR was obtained 
in 58.1% (n=330) and was obtained a positive result 
in 41.9% (n=238). At least three criteria met 48.3% 
(n=115) with TDR+ of which the most frequent was 
age >3 years (97.4%); and 46.7% (n=154) of children 
with TDR- where the most frequent was the absence of 
catarrh (91.6%). The output from the predictive analy-
sis of meeting the McIsaac criteria was a sensitivity 
(P(+/E)=48.3%), a specificity (P(-/NE)=53.3%), a posi-
tive predictive value P(E/+)=42.7% and likelihood ratios 
LR+=1.04 and LR-=0.97.
Conclusions: The results indicate a poor predictive 
value of the McIsaac criteria in the population being stu-
died. The TDR test should be implanted more frequently 
and the McIsaac criteria should be re-evaluated for the co-
rrect diagnosis of pharyngotonsillitis due to EbhGA and 
with it an adequate treatment to avoid the overprescription 
of antibiotics.
Key words: Tonsillitis, Pharyngitis, McIsaac crite-
ria, Diagnostic techniques, TDR Test.
RESUMEN
Fundamentos: Existen dos escalas (Centor y McIsaac) 
que describen los signos y síntomas frecuentes en la farin-
goamigdalitis y que determinan la actitud a seguir para 
su diagnóstico y tratamiento; entre ellas, los criterios de 
McIsaac son una de las escalas más empleadas. El objetivo 
del estudio fue determinar el valor predictivo de los crite-
rios de McIsaac en el diagnóstico de la faringoamigdalitis 
por estreptococo beta hemolítico grupo A (EbhGA). El valor 
predictivo de estos criterios es determinante en la adecuada 
utilización de la prueba TDR y tratamiento antibiótico.
Métodos: Se realizó un estudio transversal cuya po-
blación objeto fueron pacientes entre 0 y 14 años atendi-
dos en el Servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital 
Casa de Salud de Valencia durante 2016, con diagnósti-
co de amigdalitis, faringoamigdalitis o faringitis y con las 
pruebas de detección rápida del antígeno estreptocócico 
(TDR) realizadas. Se estudió la presencia de los criterios 
de McIsaac en los grupos TDR positivo y negativo. Se 
midió la sensibilidad y especificidad, y se aplicaron los 
teoremas de Probabilidades Totales y de Bayes, así como 
medidas de razón de verosimilitud. 
Resultados: Se obtuvo un resultado negativo del 
TDR en el 58,1% (n=330) y positivo en el 41,9% (n=238). 
Cumplieron al menos 3 criterios un 48,3% (n=115) de los 
que presentaban TDR+, de los cuales el más frecuente fue 
la edad mayor de 3 años (97,4%); y los cumplieron un 
46,7% (n=154) de los que tenían TDR-, donde el más fre-
cuente fue la ausencia de catarro (91,6%). El análisis pre-
dictivo de los criterios de McIsaac arrojó una sensibilidad 
de P(+/E)=48,3%, una especificidad de P(-/NE)=53,3%, 
un valor predictivo positivo de P(E/+)=42,7% y unas ra-
zones de verosimilitud de IEP+=1,04 y de IEP-=0,97.
Conclusiones: Los resultados indican un bajo valor 
predictivo de los criterios de McIsaac en la población de 
estudio. Debe implantarse de forma más asidua la prueba 
de TDR y reevaluar los criterios McIsaac para el correc-
to diagnóstico de la faringoamigdalitis por EbhGA y, con 
ello, facilitar un adecuado tratamiento para evitar la sobre-
prescripción de antibióticos.
Palabras clave: Amigdalitis, Faringitis, Criterios de 
McIsaac, Técnicas diagnósticas, Prueba TDR, Urgencias 
pediátricas.
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INTRODUCCIÓN
Las infecciones del tracto respiratorio repre-
sentan una de las primeras causas de atención 
médica en todo el mundo y, dentro de ellas, la 
faringoamigdalitis (FAA) constituye uno de los 
cuadros más frecuentes en la infancia, moti-
vando multitud de consultas en los servicios de 
Urgencias(1).
En España suponen el 20% de las consultas 
pediátricas (16 millones de consultas médicas 
al año), lo que equivale al 15-20% de todos los 
casos de infecciones respiratorias, para lo que 
se destina el 55% de todas las prescripciones de 
antibióticos (ATB) en los niños, con el conse-
cuente incremento de costes(1).
Por lo general, sólo se recomienda el trata-
miento antibiótico en la FAA estreptocócica 
tanto para prevenir sus complicaciones, como 
para acortar su curso clínico y contagio, pero 
más del 70% de los pacientes con FAA reciben 
tratamiento antibiótico, y en más del 60% de 
los casos el antibiótico elegido es de mayor es-
pectro que el indicado en las guías de prácti-
ca clínica(2,3). Este hecho es lo que nos llevó a 
plantear este trabajo, ante la sospecha de que, 
a pesar de las Guías de Práctica Clínica y del 
último consenso de la Asociación Española de 
Pediatría (AEP), la prescripción de ATB es in-
adecuada. Presuponemos que quizá sea debido 
a fallos en su diagnóstico.
En menores de 3 años, la mayoría de las 
FAA son de origen vírico (65-80%) y el agen-
te más frecuente el rinovirus (20%). La FAA 
de causa estreptocócica, objeto de interés de 
este estudio por las implicaciones que conlle-
van su diagnóstico y tratamiento, supone sólo 
el 15% del total de casos y es improbable en 
menores de 2 años (3-7% según diversos es-
tudios)(4). Aproximadamente en un 30% de las 
faringitis agudas, no fue posible identificar al 
agente causal.
Resulta muy complicado diferenciar, basán-
dose sólo en la clínica, la FAA de etiología víri-
ca de la producida por bacterias. Según la AEP, 
existen algunos síntomas y signos que pueden 
orientar hacia la etiología bacteriana.
La FAA por estreptococo beta hemolítico 
grupo A (EbhGA) tiene un periodo de incu-
bación de 2-5 días, con inicio brusco de fiebre 
alta, faringodinia intensa y adenopatías tonsi-
lares de gran tamaño. En la exploración se ob-
serva faringe hiperémica y exudado amigdalar 
que, pese a ser característico, no es patognomó-
nica de infección bacteriana(5,6). La aparición de 
complicaciones es más típica en la causada por 
EbhGA, sobre todo cuando no son tratadas con 
antibióticos.
Se puede establecer el diagnóstico según cri-
terios clínicos, epidemiológicos, analíticos y 
microbiológicos. Sólo el estudio microbiológi-
co va a permitir establecer con certeza la causa 
de la infección, la orientación del tratamiento, 
la eliminación del microorganismo y la preven-
ción de complicaciones(2). 
Para facilitar el diagnóstico se dispone de es-
calas de puntuación según las manifestaciones 
clínicas: la Escala de Centor y los criterios de 
McIsaac. Esta última, que es la más empleada, 
evalúa la presencia de fiebre (más de 38 ºC), hi-
pertrofia o exudado amigdalar, adenopatía do-
lorosa, ausencia de tos y tiene en cuenta la edad 
(entre 3-14 años). La actitud a seguir dependerá 
de la puntuación obtenida:
 – 0-1 puntos: no hacer estudio microbiológico 
(riesgo de infección por EbhGA del 2-6%). 
 – 2-3 puntos: hacer estudio microbiológico y 
tratar sólo si es positivo (riesgo de infección del 
10-28%). 
 – 4-5 puntos: estudio microbiológico e iniciar 
tratamiento antibiótico empírico a la espera 
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de los resultados (el riesgo aumenta del 38 al 
63%). 
Según la AEP, la presencia de características 
clínicas-epidemiológicas que sugieran fuerte-
mente etiología vírica, aunque la puntuación 
sea mayor de 2 puntos, anula la indicación de 
pruebas microbiológicas, según la última ac-
tualización de la Sociedad de Enfermedades 
Infecciosas de América (IDSA).
De cualquier manera, los estudios de sensibi-
lidad y especificidad sugieren que el diagnósti-
co basado sólo en los criterios clínicos es inco-
rrecto en un 25-50% de los casos(1) y se tiende 
a sobrediagnosticar la FAA por EbhGA. Se dis-
pone de dos pruebas complementarias para la 
detección del EbhGA: las técnicas de detección 
rápida del antígeno estreptocócico (TDR) y el 
cultivo de la muestra amigdalar. Estas pruebas 
se recomiendan en pacientes bien selecciona-
dos, que reúnan criterios clínicos de infección 
estreptocócica probable y deben evitarse cuan-
do se sospeche un origen vírico. Por lo tanto, 
constituyen el mejor argumento para la indica-
ción o no de tratamiento antibiótico, a pesar de 
que ninguna de las dos permita diferenciar de 
forma definitiva a los pacientes con FAA es-
treptocócica verdadera de aquellos que presen-
tan una infección viral o que son portadores de 
EbhGA(6). 
La TDR es una técnica inmunológica funda-
mentada en el principio antígeno-anticuerpo. 
Tiene elevada especificidad, próxima al 95%, 
y una sensibilidad entre el 70-95%, por lo que, 
si es positiva, se acepta que el paciente pre-
senta FAA por EbhGA y no es necesaria con-
firmación mediante cultivo(7,8,9). Sin embargo, 
presenta un porcentaje significativo de falsos 
negativos, por lo que ante un resultado de este 
tipo sería adecuada la realización de un cultivo 
si existe una alta sospecha de origen bacteriano 
de la FAA, según dictamina el último Consenso 
de la AEP(10). 
El TDR es una herramienta diagnóstica in-
dispensable en las consultas pediátricas. Se re-
comienda su utilización en aquellos pacientes 
con edades comprendidas entre 3-15 años y que 
cumplan criterios clínicos de infección estrep-
tocócica(9,10). Según la AEP, su idoneidad obten-
dría una puntuación mayor de dos criterios clí-
nicos en la escala de McIsaac(11).
La principal ventaja respecto del cultivo es 
su rapidez y sencillez, al disponer del resul-
tado en un plazo de 10-20 minutos. Ello per-
mite el tratamiento de forma inmediata, sin 
necesidad de esperar al resultado del culti-
vo, lo cual, en las consultas de atención pri-
maria con gran carga asistencial, es primor-
dial. Además, se ha verificado mejora en la 
adecuación del tratamiento con ATB cuando 
se utiliza TDR respecto al diagnóstico sólo 
con sospecha clínica. Con ello, se previenen 
efectos adversos, incluidas las resistencias. 
Desde el punto de vista económico, el cos-
te que supone la realización del test (de 1 a 
3,5€) se compensa con la reducción en uso y 
prescripción de antibióticos(12,13,14). 
El cultivo amigdalar sigue siendo una prueba 
de elección, con sensibilidad del 90-95% y es-
pecificidad del 99%, permitiendo conocer con 
certeza el diagnóstico de FAA, vigilar la evolu-
ción de las resistencias y conocer las caracterís-
ticas de los clones circulantes y sus serotipos, 
lo que permite diferenciar entre la recidiva y la 
reinfección.
El mayor inconveniente es el tiempo de 
obtención del resultado (entre 24-48 horas). 
Tampoco permite distinguir entre una infección 
aguda y el estado de portador(15).
Las Guías de Práctica Clínica más recientes, 
basadas en la evidencia, recomiendan seleccio-
nar primero a los pacientes mediante criterios 
clínicos para así realizar bien el TDR o bien el 
cultivo tradicional(16).
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La hipótesis de nuestro estudio fue que los 
criterios clínicos de McIsaac como predicto-
res del padecimiento de faringoamigdalitis por 
EbhGA tenían un bajo valor predictivo.
Los criterios clínicos predictivos analizados 
fueron: “mayor de 3 años”, “presentaba fie-
bre”, “exudado”, “adenopatía” y “sin catarro”. 
Según los protocolos actualmente vigentes, de-
berían darse al menos tres de estos síntomas 
como requisito predictivo. Se consideró como 
bajo valor predictivo valores de sensibilidad, 
especificidad y predictivos inferiores al 60%, y 
razones de verosimilitud IEP+ mayores de 2 ó 
IEP- mayores de 0,5. La prueba de referencia 
fue el TDR.
El objetivo de la investigación fue deter-
minar el valor predictivo de los criterios de 
McIsaac en el diagnóstico del padecimiento de 
faringoamigdalitis por EbhGA.
MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño: Se realizó un estudio descriptivo trans-
versal en el Servicio de Urgencias Pediátricas 
del Hospital Católico Universitario Casa de 
Salud de Valencia. El hospital cuenta con 160 
camas de hospitalización, un Departamento de 
Pediatría y una Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos y Neonatal. Recibe una media de 
28.000 urgencias pediátricas al año.
Población de Estudio: Se consideraron criterios 
de inclusión para todos los pacientes con edades 
entre 0 y 14 años que acudieron a urgencias de 
pediatría durante 2016, cuyo diagnóstico al alta 
fueron amigdalitis, faringoamigdalitis o faringi-
tis y que contaban con la prueba TDR realizada. 
Como criterio de exclusión se consideró la im-
posibilidad de obtener información necesaria a 
partir de la historia clínica por cualquier motivo. 
Fuente de datos: Los datos fueron recopilados 
de la base de datos del Módulo de Actividad 
Asistencial de Urgencias y del Módulo de 
Facturación (xHis).
Variables: Como datos epidemiológicos se to-
maron la edad (menor de 3 /  mayor o igual de 
3 años), el sexo y el mes de consulta. Se exa-
minaron las pruebas diagnósticas realizadas en 
Urgencias, en especial el TDR (test Sanilabo® 
Strep A), así como su resultado. Los niños 
fueron clasificados en dos grupos, según fue-
ran TDR positivo o negativo. En ambos se es-
tudió la presencia de cada uno de los criterios 
de McIsaac, y se añadió odinofagia y exantema 
como otros síntomas a analizar. 
Tamaño de Muestra: Se analizó toda la pobla-
ción que cumplía los criterios de inclusión.
Análisis estadístico: Todas las variables analizadas 
fueron de tipo cualitativo nominal. Se describieron 
mediante frecuencias absolutas y relativas. Se rea-
lizó un estudio de sensibilidad y especificidad, y se 
aplicaron los teoremas de Probabilidades Totales y 
de Bayes, así como las medidas de razón de ve-
rosimilitud. La matriz de proximidad tuvo como 
medida de correlación el coeficiente de Jacard y, 
como medida de distancia, la de Lance y Williams. 
El análisis de datos se efectuó con el software IBM 
SPSS Statistics 24 para Windows. El nomograma 
de Fagan fue extraído de la calculadora obtenida en 
http://araw.mede.uic.edu/cgi-bin/testcalc.pl.
Aspectos médico - legales: Previo al comienzo 
del estudio, se solicitó la debida autorización a 
la Dirección Titular del Hospital Casa de Salud. 
Se protegió la privacidad y confidencialidad de 
la información conforme a la legislación vigen-
te de protección de datos de carácter personal 
publicada en el Boletín Oficial del Estado (Ley 
Orgánica 15/1999). 
RESULTADOS
Del total de urgencias pediátricas en 2016 
(n=28.624), el 13,17% (n=3.771) fue diagnosticado 
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Tabla 1
Análisis de los criterios relacionando cumplir ≥ 3 con la prueba TDR.
Prueba
Criterios ≥ 3
Total Edad ≥ 3 años Fiebre No catarro Adenopatias Exudado






















como amigdalitis, faringoamigdalitis o faringitis. 
El 51,82% eran varones (n=1.954) y el 48,18% 
mujeres (n=1.817). El 60,3% (n=2.273) eran 
mayores o iguales de 3 años y el 39,7% (n=1.498) 
fueron menores de 3 años. La mayor incidencia 
se produjo en marzo con un 13,13% (n=495), 
seguido de febrero con un 12,46% (n=470) y 
diciembre con un 10,79% (n=407).
En cuanto a las pruebas microbiológicas, 
el cultivo faríngeo se solicitó al 0,3% (n=13). 
Sólo en 4 de ellos fue positivo para EbhGA. 
La prueba TDR se realizó al 15,1% (n=568). 
Se obtuvo un resultado negativo en el 58,1% 
(n=330) y positivo en el 41,9% (n=238). De los 
568, el 75,3% corresponden a niños mayores o 
iguales de 3 años (n=428) y un 24,6% (n=140) 
a niños menores de 3 años. En los niños con 
TDR positiva, un 87% (n=207) eran mayores 
o iguales de 3 años y el 13% (n=31) eran niños 
menores de 3 años.
Al analizar a los niños que cumplieron 
al menos 3 criterios en ambos grupos, se 
observó (tabla 1) que de los niños con TDR 
positiva cumplieron al menos 3 criterios un 
48,3% (n=115), de los cuales el más frecuente 
fue la edad mayor de 3 años (97,4%). De los 
niños con TDR negativa cumplieron como 
mínimo 3 criterios un 46,7% (n=154), donde 
el más frecuente fue la ausencia de catarro 
(91,6%).
Tanto la sensibilidad (P(+/E)=48,3%) como 
la especificidad (P(-/NE)=53,3%) mostraron va-
lores por debajo del 60%. Al aplicar el Teorema 
de las Probabilidades Totales y el Teorema de 
Bayes, con una prevalencia conocida de presen-
cia de la enfermedad de PE=41,9%, se obtuvo un 
valor P(+)=47,4 %, y un valor predictivo positivo 
P(E/+)=42,7%. Finalmente, se observó una razón 
de verosimilitud positiva IEP+=1,04 (<2) y nega-
tiva IEP-=0,97 (>0,5). En el nomograma de Fagan 
de la figura 1 quedan reflejados dichos resultados.
Además de los criterios, se analizó la presen-
cia de odinofagia y exantema en todos ellos. Se 
detectó un 47,9% de odinofagia y un 3,8% de 
exantema en los niños con TDR positiva y un 
34,5% y un 4,5 %, respectivamente, en los ni-
ños con TDR negativa.
Determinación de los valores más frecuentes de 
manera combinada: Se buscó determinar cuá-
les eran los tres criterios clínicos que más veces 
aparecían juntos. Para ello se utilizó un siste-
ma binario en el cual 1 indicaba que el síntoma 
aparece y 0 que no. Con ello, se creó una ma-
triz de datos binarios (objetos*variables). El ob-
jetivo fue medir la distancia entre las variables 
que cuantificara el grado de similitud entre ellas. 
Para construir la matriz de proximidad se utili-
zó como medida de correlación el coeficiente de 
Jacard, y como medida de distancia la de Lance 
y Wiliams, porque ignora las coincidencias en 0. 
La matriz resultante se muestra en la tabla 2.
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Figura 1
Nomograma de Fagan relacionando  
cumplir ≥ 3 con la prueba TDR.
Tabla 2
Matriz de proximidades. Reescalado medida de Jaccard.
Criterios clínicos Tiene Fiebre Exudado Adenopatía No Catarro Edad Mayor de 3 Años
Tiene fiebre 1,000 0,404 0,0001 0,665 0,880
Exudado 0,404 1,000 0,117 0,448 0,390
Adenopatía 0,0001 0,117 1,000 0,117 0,080
No catarro 0,665 0,448 0,117 1,000 1,000
Edad mayor de 3 años 0,880 0,390 0,080 1,000 1,000
La matriz de proximidades mostró que los tres 
criterios clínicos más cercanos entre sí eran: “sin 
catarro”, “mayor o igual de 3 años” y “tiene fie-
bre”. A su vez, se pudo establecer un segundo 
grupo compuesto por “sin catarro”, “mayor o 
igual de 3 años” y “exudado”. Como siguiente 
paso, se aplicó un método de clasificación. Se 
eligió el de tipo jerárquico y, como tipo de enla-
ce, el simple o el vecino más cercano (figura 2).
En el primer paso del algoritmo quedaron 
“sin catarro” y “mayor o igual de 3 años” como 
los criterios clínicos más cercanos. En una se-
gunda etapa, se unió a este grupo el factor “tie-
ne fiebre”. Éstos, por tanto, fueron los criterios 
clínicos que aparecieron juntos de forma más 
frecuente. Quedó además confirmado al reali-
zar un escalamiento multidimesional de tipo 
PROXCAL (figura 3) 
En el primer grupo de los tres que más se 
repitieron (“sin catarro”, “mayor o igual de 3 
años” y “tiene fiebre”) se dieron 165 casos y 
del segundo (“sin catarro”, “mayor o igual de 
3 años” y “exudado”), se encontraron 98. Por 
otro lado, se analizó cuáles fueron los tres crite-
rios clínicos que más se repitieron en cada gru-
po del TDR. Para ambos casos, el grupo más 
repetitivo fue el primero (“sin catarro”, “mayor 
o igual de 3 años” y “tiene fiebre”), pero con un 
valor de proximidad más fuerte en los positivos 
que en los negativos (figura 4).
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Dendograma (TDR positiva/TDR negativa).
Figura 3
Escalamiento multidimensional.  
Espacio Común.
Estudio de los tres criterios clínicos más fre-
cuentes de manera combinada: Seguidamente 
se comprobó si existían diferencias entre el 
resultado de la TDR (positiva/negativa) y el 
grupo de tres criterios clínicos más frecuen-
tes (variable que denominamos Cumple3Gr1). 
Para ello se calculó la distribución de frecuen-
cias (tabla 3).
Como se observa en dicha tabla, la distri-
bución entre ambos grupos fue prácticamen-
te la misma. De hecho, una mayoría de los 
que cumplieron las tres condiciones tuvo un 
resultado negativo de la TDR. La sensibili-
dad (P(+/E)=44,8%), la especificidad (P(-/
NE)=59,3%), el valor P(+) (42,4%) y el valor 
predictivo positivo (P(E/+)=44,2%) refuerzan 
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este resultado. Las razones de verosimilitud 
positiva y negativa confirmaron el bajo valor 
predictivo de estos tres predictores juntos en 
la población de estudio (IEP+=1,10<2; IEP-
=0,93>0,5). 
 Se realizó el mismo análisis para el segundo 
grupo de criterios clínicos que más se repitieron 
juntos. En este caso, a la variable la nombramos 
Cumple3Gr2 (tabla 4).
Tabla 3







No 59,3% 40,7% 100,0%
Sí 55,2% 44,8% 100,0%
Total 58,1% 41,9% 100,0%
Tabla 4







No 59,6% 40,4% 100,0%
Sí 51,0% 49,0% 100,0%
Total 58,1% 41,9% 100,0%
Figura 5
Nomograma de Fagan grupos más frecuentes.
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La distribución mostró un resultado análo-
go a la anterior. La sensibilidad (P(+/E)=49%) 
la especificidad (P(-/NE)=59,6%) resultaron se-
mejantes a la tendencia general. En el mismo 
sentido se comportaron los indicadores Valor 
Predictivo Positivo (P(E/+)=46,7%) y la Razón 
de Verosimilitud (IEP+=1,21<2; IEP-=0,86>0,5). 
Los nomogramas de Fagan de ambos grupos re-
producen dichos resultados (figura 5).
DISCUSIÓN
La mayoría de los estudios dictaminan 
que la FAA es uno de los motivos de consul-
ta más frecuente en los servicios de Urgencias 
Pediátricas, suponiendo entre un 15% y un 30% 
de todos los casos de infecciones respiratorias. 
En el estudio aquí presentado se obtiene un va-
lor ligeramente inferior (13,17%)(1,2,10). 
Tal y como se describe en el último con-
senso de la AEP y en otros estudios(10,17,18), la 
mayoría de los casos de FAA son de etiolo-
gía vírica (65-80%). Pese a ello, más del 70% 
de los pacientes con FAA reciben tratamiento 
antibiótico(3,6). 
Existen dos escalas (Centor y McIsaac) que 
describen los signos y síntomas frecuentes en 
la FAA, y que determinan la actitud a seguir 
para su diagnóstico y tratamiento. Entre ellas, 
los criterios de McIsaac son una de las esca-
las más empleadas. Según el último Consenso 
AEP y GPC, la actitud a seguir depende de la 
puntuación obtenida, de forma que cumplir 2-3 
criterios recomienda realizar un estudio micro-
biológico y tratar sólo si es positivo, y más de 
4 criterios aconseja efectuar un estudio y trata-
miento antibiótico empírico hasta ver resulta-
do. En este estudio se detecta que, a pesar de 
disponer de una prueba sencilla como la TDR, 
ésta se utiliza poco (15,1%) y se sigue diagnos-
ticando FAA sólo mediante criterios clínicos, 
con lo que ello conlleva respecto a sobrepres-
cripción antibiótica.
Así mismo, se observa que los tres crite-
rios que más frecuentemente se cumplían eran: 
“edad mayor de 3 años”, “ausencia de catarro” 
y “fiebre”, síntomas que pueden ser comunes a 
cualquier infección vírica.
De los criterios nuevos incluidos, “exante-
ma” y “odinofagia”, se observa que el primero 
aparece sólo en casos excepcionales (0,5–4%), 
lo cual coincide con otros autores. Sin embar-
go, la “odinofagia” resulta de interés, ya que se 
presenta en un porcentaje significativo de los 
pacientes (33-48%). Ello coincide con Lopardo 
et al(2) en que constituye uno de los síntomas 
cardinales de la FAA.
De los niños con TDR positiva, sólo el 48,3% 
cumplen más o igual a 3 criterios. Los valores 
de los indicadores predictivos muestran, ade-
más, una mala precisión diagnóstica del hecho 
de cumplir con al menos tres criterios clínicos 
en la población de estudio, y que los mismos no 
distinguen entre un verdadero positivo/negati-
vo y un falso positivo/negativo, lo que lleva a 
cuestionarse la capacidad diagnóstica de la es-
cala McIsaac. Estamos de acuerdo con Ochoa 
Sangrador C et al(19) en que la anamnesis y la 
exploración son importantes para el diagnós-
tico de la FAA bacteriana pero no suficientes, 
puesto que el diagnóstico clínico sin pruebas 
complementarias tiene una tasa de error de has-
ta un 25-50%. El diagnóstico debería basarse 
pues en unos criterios clínicos y unas pruebas 
objetivas que detecten el microorganismo(1,20). 
Todas las GPC (Finlandia 2007, AHA 2008, 
Alberta 2008, Michigan 2009, IDSA 2012, 
ESCMID 2012, ICSI 2013, Nueva Zelanda 
2014), salvo dos (NICE y SIGN), coinciden en 
que una prueba TDR positiva es sugestiva de in-
fección por EbhGA y, por tanto, debería conlle-
var tratamiento antibiótico. NICE 2008 y SIGN 
2010 consideran innecesario el tratamiento, a 
no ser que haya una importante afectación del 
estado general del paciente(21). Coincidimos con 
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estos autores en la relevancia de la TDR para 
el correcto diagnóstico de la FAA por EbhGA 
y, por tanto, en su importancia para un adecua-
do tratamiento con ATB, pero pensamos que su 
solicitud sobre la base de sólo cumplir 3 ó más 
criterios de McIsaac debe replantearse. 
Como limitación del estudio destaca la casi 
nula realización de cultivos en el servicio de 
Urgencias (N=13), explicable por la tardanza 
en obtener el resultado y posterior tratamiento 
del niño, muchos de los cuales no vuelven para 
recoger el resultado. Con ello no es posible sa-
ber si los niños con TDR negativa hubieran ob-
tenido un resultado positivo en dicha prueba.
Concordamos con todos los autores en que 
únicamente deben llevar tratamiento antibiótico 
las FAA por EbhGA. Según un estudio realizado 
por Contessotto et al(15), la utilización de la prue-
ba TDR reduce en un 50% la utilización de an-
tibióticos. Tras los resultados de este estudio, se 
recomienda la actualización de los protocolos de 
manejo de la FAA para instaurar la realización 
sistemática de la prueba TDR en todos aquellos 
niños con sospecha de FAA por EbhGA. 
Dados los resultados conseguidos de mala pre-
cisión diagnóstica por el hecho de cumplir más 
de 3 criterios clínicos y obtener una TDR posi-
tiva, recomendamos la revisión y/o actualización 
de los criterios clínicos de McIsaac vigentes para 
poder seleccionar mejor a los niños con sospe-
cha de FFA estreptocócica. Dicha prueba debe-
ría implantarse de forma más asidua, y no sólo en 
aquellos niños que cumplan al menos 3 criterios 
de McIsaac, con la finalidad de obtener un diag-
nóstico correcto de FAA por EbhGA y, por tanto, 
un adecuado tratamiento de la misma. Se evitaría, 
asimismo, la sobreprescripción de antibioticos.
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